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فرم گواهي سلامت بيمه شدگان عمرانفرادي
)جهت پيگيري بيمه نامه هاي معلق(

بيمه شده گرامي، خواهشمند است به كليه پرسشهاي مندرج در اين فرم با دقت و صداقت و به صورت خوانا پاسخ داده و سپس امضاء فرماييد. شرط اصلي 
ادامه بيمه نامه با شرايط جديد، صحت اطلاعات مندرج در اين فرم بوده و به آن استناد خواهد شد. 

شماره بيمه نامه:                                   

نام:                                                   نام خانوادگي :                                         نام پدر:
نشاني محل سكونت:                                                                                        

تلفن محل سكونت:                               كدپستي محل سكونت:                               تلفن همراه:  
ايميل آدرس:                                       شغل اصلي بيمه شده:)الزامي(                      شغل فرعي بيمه شده: 

)لطفا نوع شغل يا كاري را كه به آن اشتغال داريد، به صورت دقيق ذكر نماييد.عناوين شغلي مانند آزاد، كارگر، كارمند، عنوان رشته تحصيلي و ... مورد قبول نمي باشد.(       
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بيماريهاي قلبي، درد قفسه سينه و تنگي نفس فعاليتي و...2بيماري دستگاه تنفسي )سرفه مزمن،آسم...(1

بيماريهاي گوارشي، كبد، پانكراس و...4بيماريهاي خوني، سابقه تزريق خون، كم خوني3

بيماريهاي داخلي اعصاب، تشنج، سكته مغزي6بيماريهاي اعصاب و روان، افسردگي و اضطراب و...5

بيماريهاي گوش و حلق و بيني، چشمي و...8بيماريهاي كليه و مجاري ادرارو..7

بيماريهاي استخواني، عضلات و مفاصل و...10بيماريهاي پوستي، خالهاي بزرگ9

سابقه بيماريهاي عفوني مانند سل، هپاتيت و ايدز ...12بيماريهاي غدد داخلي نظيرتيروئيد و ..11

بيماري مرض قند)ديابت(14بيماري فشار خون13

آيا سابقه تومور داشتهايد؟16آيا سابقه سرطان و بدخيمي داشتهايد؟ 15

لطفا از زمان شروع قرارداد به سئوالات زير پاسخ دهيد 

آيا به بيماري يا عارضه ديگري مبتلا شدهايد كه ذكر نشده باشد؟18آيا مورد عمل جراحي قرار گرفته يا بستري شده ايد؟17

آيا دچار از كارافتادگي شدهايد؟20آيادچار نقص عضو شدهايد؟19

آيا كسي از بستگان درجه اول شما به بيماري سل، تشنج.. مبتلا 22آيا در شش ماه گذشته كاهش وزن داشتهايد؟21
شده يا ميباشد؟

آيا در حال حاضر به لحاظ پزشكي سالم هستيد؟24آيا از دارو براي بيماري طولاني مدت استفاده ميكنيد؟23

مخصوص 
آيا بيماريهاي زنانه داريد؟26آيا در حال حاضر باردار هستيد؟25بانوان

ساير 
27موارد

در صورت استفاده از هر يك از موارد ذيل، مقدار، نوع و مدت مصرف را اعلام نماييد.
     سيگار                                            مشروبات الكلي                                            مواد مخدر     
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در صورت مثبت بودن هركدام از سئوالات فوق با ذكر نام بيماري، زمان شروع بيماري، نوع و ميزان داروي مصرفي ، مدت زمان داروي مصرفي، 
درمان انجام شده و وضعيت فعلي )بيمه شده(را توضيح دهيد.

تاريخ:
شماره رهگيري:
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 بيمه نامه

نام:                                                   نام خانوادگي :                                         نام پدر:
نشاني محل سكونت:                                                                                        

تلفن محل سكونت:                               كدپستي محل سكونت:                               تلفن همراه:  
ايميل آدرس:                                            
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وزن بيمه شده                                              كيلوگرمقد بيمه شده                                             سانتي متر

اگر فعاليتهاي جنبي اعم از ورزش حرفهاي، مسافرت مستمر و ... انجام ميدهيد بيان بفرمائيد:

در صورتيكه بستگان درجه يك شما)پدر، مادر، خواهر و برادر( از زمان شروع قرار داد فوت كرده يا دچار بيماري شده اند حتما ذكر بفرماييد.
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وضعيت سلامت در سنافراد خانواده 
وضعيت سلامت در سنافراد خانوادهعلت فوتصورت حيات

علت فوتصورت حيات
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بدينوسيله تعهد مينمايم كه كليه سئوالات مشروحه در اين فرم را با صداقت و به نحو كامل جواب داده و از مقررات و شرايط عمومي بيمه نامه كه جزء لاينفك گ

اين قرار داد ميباشد، اطلاع كامل حاصل نموده و اعلام مينمايم كه جوابهاي داده شده كاملا درست و عين واقعيت بوده و مطلع هستم كه هر گونه اظهار خلاف 
واقع و خودداري از واقعگويي به موجب قانون بيمه باعث باطل شدن قرار داد بيمه عمر و از دست دادن مزاياي آن خواهد شد. ضمنا بيمه گر يا پزشكان معتمد 

اجازه دارند هرگونه اطلاعاتي را كه راجع به وضع مزاجي و سلامت نياز باشد، كسب نمايند. 
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مهر و امضاء نمايندگي /شعبه/مجتمع بيمه ايم

)تكميل فرم بصورت كامل الزامي است(

نام بيمه شده:
امضاء بيمه شده:

تاريخ:
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تاريخ:   /   /      13                                                             نام، امضاء  و مهر پزشك معتمد:
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تاريخ:   /   /      13                                                           نام و امضاء  كارشناس اداره خدمات پس از صدور بيمه هاي عمر انفرادي 

موافقت با تداوم پوشش بيمه اي 
نيازمند انجام آزمايش مطابق بخشنامه ها

عدم موافقت با تداوم پوشش بيمه اي 

آيا تا به حال درخواست بيمه عمري داشته ايد كه يك شركت بيمه صدور آن را نپذيرفته باشد؟        بلي       خير     )در صورت مثبت بودن جدول زير را تكميل كنيد (
آيا در حال حاضر پيشنهاد بيمه عمر يا حادثه در جريان صدور يا صادر شده داريد؟                       بلي       خير     ) در صورت مثبت بودن جدول زير را تكميل كنيد (

 نام شركت بيمه اي  نوع بيمه نامه   درجريان صدور/صدور/عدم صدور    تاريخ صدور/عدم صدور     سرمايه فوت       شرح)در صورت عدم صدور بيمه نامه، علت آن را شرح دهيد(

      درجريان صدور      صدور        عدم صدور

      درجريان صدور      صدور        عدم صدور

      درجريان صدور      صدور        عدم صدور

توضيحات بيمه شده


